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IMPACTO TECNOLOGICO EN EL DIAGNOSTICO CLINICO EN MEDICINA 
INTERNA. 

CORRELACION ANATOMO-CLINICA.



INTRODUCCION. 

En la practica médica es importante elaborar un buen juicio diagndstico para un adecuado 

tratamiento. La ensefianza de la propedéutica tiene como finalidad el saber obtener del enfermo los 

datos clinicos suficientes para emitir un diagnéstico presuncional y posteriormente por medio de los 

estudios de laboratorio y gabinete confirmarlo. 

El estudio de autopsia se ha considerado como el mejor control de calidad tanto para el juicio 

clinico como para la valoracién de los estudios de laboratorio y gabincte, catalogandose al médico 

patélogo como “la voz de la conciencia del clinico" (5). 

En las ultimas décadas se ha cuestionado la realizacién de la necropsia en forma sistematica debido 

al desarrollo de cada vez mas sofisticados métodos de imagen, que nos permiten obtener 

diagnésticos mas precisos; sin embargo el estudio de autopsia fué y sigue siendo un gran auxiliar 

para el avance en la investigacién y ensefianza médica. (1) 

Desde el punto de vista epidemiolégico es de suma importancia el conocer los diagndsticos 

finales que en multiples ocasiones sélo son obtenidos por autopsia. (5) 

La autopsia se describe como la practica de la medicina que fortalece el estudio cientifico del 

cuerpo humano después de la muerte, con el objetivo de estudiar la causa, naturaleza y desarrollo de 

las enfermedades, ademas de evaluar los métodos diagnésticos y terapéuticos para proveer de 

informacion a los médicos para mejoramiento de la atencién a Jos enfermos; en conclusion el 

estudio de autopsia es un método de ensefianza médica hasta el momento insustituible, y mas 

cuando existen casos clinicos dificiles (2, 8)



El reto de los clinicos es tener una gran precisién diagndstica por lo que se han creado 

multiples métodos auxiliares, como son los actuales estudios de gabinete y laboratorio, tales como 

la tomografia axial computada, la endoscopia con fibra dptica, el ultrasonido o la resonancia 

magnética nuclear. Estos estudios han permitido realizar literalmente autopsias m vivo, 

aportandonos la oportunidad de una mejor correlacién clinica y anatomica. Grudmann en un estudio 

publicado en 1994 observ que las nuevas herramientas diagndsticas pueden disminuir las 

discrepancias diagnésticas (5); sin embargo otros autores consideran que no hay diferencia 

significativa en los porcentajes de discrepancia cuando se realizan ias mismas (3,4) 

Desde principios de 1900 existe la preocupacién de evaluar la practica clinica para mejorar la 

calidad de atencién; inicialmente en paises europeos y posteriormente en todo el mundo se ha 

prestado especial interés a los porcentajes de correlacién entre los diagndsticos clinicos y los 

hallazgos anatomopatolégicos; Multiples autores han publicado diferentes porcentajes de 

discordancia que oscilan entre el 5% al 30%. (6, 4, 7). Tabla 1 

En México, como en todo el mundo, se tiene interés en conocer los porcentajes de discrepancia 

diagnéstica por lo que se han realizado algunos estudios que comparan el diagnéstico clinico final 

contra Jos hallazgos de autopsia. Entre los principales encontramos los realizados por Angeles y 

colaboradores en el Instituto Nacional de la Nutricion donde se incluyen 429 autopsias con 

concordancia de un 46% (10); el del Hospital General de México realizado por Lazos y 

colaboradores con estudio de 1000 autopsias con concordancia de 71% (3).



TABLA No 1 PORCENTAJE DE ERROR DIAGNOSTICO. (6,3,9,10,11,12) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

AUTOR ANO PORCENTAJE DE 
ERROR DX 

KARSNER 1917 8 

WELLS 1923 33 

MUNK 1952 67 

GRUVER 1953 27 

WILSON 1966 7 

BAUER 1965 30 

HOLLER 1970 8 

GOLDMAN 1970 12 

BRITTON 1970 7 

CAMERON 1980 rb) 

CLARK 1980 9 

GOLDMAN 1980 ll 

WHEELER 1981 ll 

GOUGH 1983 13 

GORDANA 1986 29 

ANGELES 1992 54 

RUMNONG 1993 32 

GRUDMAN 1994 12 

LAZOS 1997 18 
      

Los porcentajes de discordancia son muy variables entre las distimtas series, probablemente 

condicionado por los criterios para la calificacion de aciertos - error y por las caracteristicas de los 

centros hospitalarios 

Resulta de especial interés el conocer el porcentaye de errores diagnésticos en el servicio de 

Medicina Interna del Hospital General de México, ya que el estudio realizader por Lazos y 

colaboradores toma en cuenta a todos los servicios del Hospital-y no busca en forma especifica la 

efectividad de los estudios de gabinete para la correlacién clinico-patolégica



Goldman en un estudio publicado en 1984 observa que el empleo de estudios auxiliares de 

gabinete puede desviar al clinico del diagnéstico correcto. Tabla (2) 

TABLA 2. VALOR DE PROCEDIMIENTOS DE GABINETE COMO APOYO DEL 
DIAGNOSTICO CLINICO (4) 
  

PROCEDIMIENTOS] TOTAL | CORRECTOS | ERRONEOS | RELACION 
DIAGNOSTICOS 
ENDOSCOPIA, 209 78 2 391 

BIOPSIA, 
EXPLORACION 
QUIRURGICA 
RADIOLOGIA 541 80 4 20:1 

SIMPLE Y 
CONSTRASTADA 
MEDICINA 157 16 5 33, 

NUCLEAR, USG, 
TAC. 

  

  

                
La finalidad de este trabajo es el determinar si los estudios de gabinete han mejorado la 

correlacién entre el diagndéstico clinico y los hallazgos anatomopatologicos en el servicio de 

medicina Interna del Hospital General de México; Asi como comparar los porcentajes de error 

diagnéstico en 3 diferentes décadas.



MATERIAL Y METODOS. 

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico de revision de protocolos 

de autopsia en 3 décadas diferentes. 

Se revis6 en el archivo de Anatomia patologica del Hospital General de México O.D. los 

protocolos de autopsia correspondientes a los pacientes fallecidos en el servicio de Medicina Intema 

en 3 diferentes décadas. Se tomaron los expedientes de la década de los 50’s, 70’s y 90's con los 

siguientes criterios: 

a) Para los expedientes correspondientes a la década de los 50’s se tomaron los primeros 100 

protocolos. 

b) Para la década de los 70’s se tomaron los primeros 10 protocoios de cada afio hasta 

completar 100 protocolos representativos de la década. 

¢) Para la década de los 90's se tomaron los primeros 100 protocolos de los casos en donde se 

emplearon los siguientes estudios de gabinete ultrasonido, tomografia axial computada, 

Tesonancia magnética nuclear, endoscopia en cualquiera de sus variantes, gammagrama. 

Se recabo la siguiente informacién: numero de autopsia, edad, sexo, fecha de ingreso y 

fecha de defimcién, estudios de gabinete empleados como auxiliares de diagnéstico, los 

diagndsticos clinicos de defuncién (consignado en el protocolo de autopsia) y los diagnésticos 

anatomo-patologicos finales. 

Se excluyeron del estudio los protocolos que carecieran de alguno de los datos enumerados 

en los parrafos previos, los protocolos de aquellos enfermos que fallecieron por causas 

metabélicas en donde no hay evidencia de lesion anatémica y en los casos que por faita de datos 

no se haya establecido diagnéstico anatomo patolégico (Ej. Un caso de 1955 en donde se 

diagnostica hepatitis fulminante idiopatica).



Posterior a la recoleccién de datos se calcularon los dias de estancia hospitalaria y se 

compararon entre las diferentes décadas. 

Para uniformar los criterios de error-acierto en 1a correlacién anatomo-clinica, se modificaron 

los eriterios empleados por Lazos (3) y Grudmannn (5), otorgandose una calificacién que va 

del 1 al 4 de acuerdo al grado de acierto 0 error: Tabla 3 

TABLA 3. CALIFICACION SEGUN EL GRADO DE ACIERTO-ERROR. 

  

DIAGNOSTICOS CORRECTOS, 

  

CALIFICACION: 1 

CORRECTOS 

CONCORDANCIA TOTAL CUANDO EL DIAGNOSTICO CLINICO Y 
ANATOMOPATOLOGICOS 
CONCUERDAN AL 100% 

  

CALIFICACION: 2 

CASI CORRECTO, 

CONCORDANCIA, 
PARCIAL, 

CUANDO EL DIAGNOSTICO CLINICO 
CONCUERDA CON EL DIAGNOSTICO 
ANATOMOPATOLOGICO, PERO ES 
AMPLIADO CON LOS HALLAZGOS DE 
AUTOPSIA. 

  

DIAGNOSTICOS INCORRECTOS. 

  

CALIFICACION 3 

ERROR LEVE 

DISCORDANCIA PARCIAL. NO HAY CONCORDANCIA EN LOS 
DIAGNOSTICOS, PERO ESTO NO 
IMPLICA NINGUN IMPACTO EN LA 
EVOLUCION DEL ENFERMO, POR 
EJEMPLO CUANDO SE CONFUNDE EL 
HEPATOCARCINOMA CON UNA 
NEOPLASIA DE VESICULA BILIAR. 

  

  
CALIFICACION: 4 

ERROR GRAVE   
DISCORDANCIA TOTAL. 

  
CUANDO DE HABERSE CONOCIDO EL 
DIAGNOSTICO CORRECTO, LA 
MODIFICACION DEL TRATAMIENTO 
HUBIERA CAMBIADO LA EVOLUCION 
DEL ENFERMO; POR EJEMPLO CUANDO 
SE CONFUNDE UNA TUBERCULOSIS 
CON UN CARCINOMA Y SE 

ADMINISTRA RADIOTERAPIA. 
  

En el caso de los estudios de gabinete, se enumera el tipo de estudio realizado. 

1. Ultrasonido 

2. Tomografia axial computada. 

3 Resonancia magnética nuclear 

 



4 Endoscopia en cualquiera de sus variantes. 

5. Radiografia simple en cualquiera de sus variantes. 

6. Serie esofago-gastro-duodenal o trago de bario. 

7. Colon por enema. 

8. Estudios de Medicina nuclear en cualquiera de sus variantes. 

9. Ecocardiografia. 

Se evalu el impacto de los estudios de gabmete practicados de acuerdo en su influencia en Ia 

correlacion clinico-diagnéstica de la siguiente forma. 

1. Apoyo positivo. 

2. Apoyo negativo. 

3. No influyo. 

Los métodos estadisticos empleados fueron ANDEVA y Chi cuadrada, con nivel de significancia de 

005 

Se compararon la correlacién diagnéstica entre Jas distintas décadas, los estudios de gabinete 

empleados y la estancia en dias. 

Los resultados fueron analizados y se establecieron conclusiones y alternativas de solucién



RESULTADOS 

Se revisaron 100 protocolos por década, con un total de 300 autopsias realizadas en 3 diferentes 

décadas. Los diagndsticos fueron divididos en 3 grupos 

a) Enfermedades neoplasicas 

b) Enfermedades infecciosas 

c) Otras enfermedades 

Dentro del grupo “otras enfermedades" se incluyeron todas las enfermedades que no cumplen 

criterios para ser incluidos en los incisos a y b, como son las enfermedades degenerativas, los 

eventos vasculares cerebrales, valvulopatias, etc... 

El porcentaje de presentacién para las 3 décadas en conjunto fue 32% para las 

enfermedades neoplasicas, 26% para infecciosas y el 42% para las incluidas en el grupo de 

“otras enfermedades" (ver grafico 1). En la década de los 50’s las infecciones ocuparon el 42%, 

las neoplasias el 22% y el 36% correspondié al rubro de "otras enfermedades" (ver grafico 2). 

En la década de los 70’s el grupo “otras enfermedades" ocupé el 53%, las neoplasias ef 25% y 

las mfecciones el 22% (ver grafico 6). Para la década de los 90's se vio predommio de las 

enfermedades neoplasicas con el 50% de los casos, mientras que el gmpo de “otras 

enfermedades" y las infecciones ocuparon el 37 y 13% respectivamente (grafico 10). 

Las neoplasias de ongen hematoldgico fueron las que se presentaron con mayor frecuencia 

en la década de los 50’s con el 31% de todas las neoplasias; las neoplasias de aparato digestivo en 

conjunto ocuparon el 37%. En la tabla 4 se enlista la localizacion de los tumores pata década de los 

50's (ver grafico 3)



TABLA 4. LOCALIZACION DE TUMORES PARA LA DECADA DE LOS 50'S 

PORCENTAIE DE 

3 

V7 

9 

  

En la década de los 70’s las neoplasias de origen hematolégico se presentan mas frecuentemente 

con el 32% de casos; los tumores de tubo digestivo en conjunto constituyeron el 36%, En la tabla 5 

se enlista la localizacién de las neoplasias para los 70's. (ver grafico 7). 

TABLA 5. LOCALIZACION DE TUMORES PARA LA DECADA DE LOS 70'S 

PORCENTAJE DE IN. 

32 

OVARIO 16 

VIAS BILIARES 8 

COLON 

 



Durante la década de los 90's son las neoplasias de origen hematolégico nuevamente las 

mds numerosas con el 36% de los casos (ver tabla 6 y grafico 11) 

TABLA 6. LOCALIZACION DE LAS NEOPLASIAS PARA LA DECADA DE LOS 90’S 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

LOCALIZACION PORCENTAJE DE PRESENTACION 

HEMATOLOGICOS 36 

VAIS BILIARES 18 

HIGADO 12 

ESTOMAGO 10 

PANCREAS 6 

COLON 4 

PULMON 2 

SNC 2 

PROSTATA 2 

UTERO 2 

CERVIX 4 

OVARIO 2 |     
  

La tuberculosis se presenté en alto porcentaje en la década de los 50’s con el 49% 

disminuyendo al 22% en los 70's y 15% en los 90’s; el absceso hepatico amibiano ocupd en los 

50’s el 38%, para los 70’s el 18% y en los 90's el 15%. En ia tabla 7 se enlista los tipos de 

infecciones para las 3 décadas. (Ver graficos 4, 8 y i2).



TABLA 7. TIPO DE INFECCION PARA LAS 3 DECADAS. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

LOCALIZACION 50'S 70'S 90'S 

% % % 
TUBERCULOSIS 49 22 15 

ABSCESO 38 18 15 
HEPATICO 
AMIBIANO 

ENDOCARDITIS 2 

HEPATITIS 2 8 

NEUMONIA 2 18 23 

SUFILIS 7 

SNC 9 5 

MIOCARDITIS 5 

PIELONEFRITIS 23 8 

PAROTIDITIS 5 

OSTEOMIELITIS 8 

LEPTOSPIROSIS 8           
  

Para el grupo de “otras enfermedades" en Ia tabla 8 se enlistan los tipos de enfermedades y el 

porcentaje de presentacién para las 3 décadas. (graficos 5,9,13) 

TABLA 8. ENFERMEDADES DEL GRUPO "OTRAS ENFERMEDADES" EN LAS 3 

DECADAS. 

CARD-REUM 

CHAC 

ccL 

ULCERA 

TROMBOSIS PORTAL 

PANCREATITIS 

ADDISON 

 



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

GMNC 3 2 3 

TEP 3 6 5 

1AM & 3 

HEPATITIS ALCOHOLICA. 4 

CuCl 2 8 

DESNUTRICION 2 

civ 2 

HIPOPLASIA RENAL 2 y. 4 

SHERHAN 2 

LEG 2 

DERMATOMIOSITIS 2 

MIELINOLISIS PONTINA 2 

HEMORRAGIA SNC 2 19: 

INFARTO SNC 3 | 
HEMATOMA SNC g 

INFARTO MEDULA OSEA 3 

ANEURISMA Ag 3 

ATEROESCLEROSIS 3 

AMILOIDOSIS 3 

ERITEMA POLIMORFO 3 

XAN-NECRO 3       
  

CARD-REUM = cardiopatia reumatica, CHAC = cirrosis hepatica por alcoholismo crénico, 
CCL = colecistitis crénica litiasica, GMNC = glomeruloneftitis erénica, TEP = tromboembolia 
pulmonar, IAM = infarto agudo del miocardio, CUCI = colitis ulcerativa crénica inespecifica, 
CIV = comunicacién interventncular, LEG = lupus eritematoso generalizado, XAN-NECRO = 
xantogranuloma necrobistico. 

  

Se comparé el diagndstico clinico final con los hallazgos anatomo-patoldgicos, dandose 

calificacion de 1 a los casos en que existe concordancia total entre el diagnostico clinico y el 

diagnéstico de anatomopatolégico; la calificacion 2 correspondié a los casos en que existe 

concordancia parcial; la calificacién 3 se dio a los casos donde existié discordancia parcial y e] 

grado 4 se otorga a los casos donde se encontré discordancia total; los datos generales de los 

grupos se encuentran enlistados en las tablas 

  

 



Para los casos con concordancia total entre el diagnéstico clinico y anatomopatolégico 

(calificacion 1), se vio en la década de los 90’s que Ja edad fue mayor en relacién con las otras 2 

décadas siendo la diferencia estadisticamente significativa (p=0.003); la estancia bospitalana 

para los 90’s fue de 28 + 25 dias, siendo significativamente menor en comparacién con las otras 

2 décadas (p=0.045). En relacién con el sexo en los 90's el 57% correspondis a hombres y el 

43% a mujeres; en la década de los 70’s 30% corresponde a mujeres y 70% a hombres; para la 

década de los 50’s 54% fueron mujeres y 46% hombres. (Tabla 9) 

TABLA 9.DATOS GENERALES PARA LOS CASOS CON CALIFICACION 1 

Concordancia total entre el diagndstico clinico y anatomopatolégico. 

  

  

  

  

    

VARIABLE 90's 70's 50's Valor de p. 

Edad. 56416 462415 50414 0.003 

Sexo 

Femenino 13 7 7 

Masculino 7 17 6 

Dias de estancia 18+15 38441 28425 0 045 

TOTAL 30 24 13           

En los casos con concordancia parcial (calificacién 2) se encontrd que Ia edad promedio 

fue mayor para la década de los 90’s en relacién con las otras 2 décadas con diferencia 

significativa (p= 0.001); la estancia hospitalaria durante las 3 décadas sin diferencia 

significativa. En los 90’s tanto hombres como mujeres ocuparon el 50%; para los 70’s el 75% 

fueron mujeres y 25% hombres; en la década de ios 50’s, 53% fueron mujeres y 47% hombres. 

(tabla 10) 

 



En los casos con discordancia grave (calificacién 4), se observé en la década de los 

90's una edad promedio de 60 + 17, siendo mayor en comparacién con las otras 2 décadas @ 

=0.001); el tiempo de estancia fue menor en los 90’s con 12 + 12 dias (p = 0.05). 54% fueron 

mujeres y 46% hombres para los 90’s, en los 70’s 49% fueron mujeres y 51% hombres, en los 50’s 

56% fueron mujeres y 44% hombres. (ver tabla 12) 

TABLA 12. DATOS GENERALES DE LOS CASOS CON CALIFICACION 4. 

Error grave entre el diagnéstico clinico y anatomopatolégico. 

  

  

  

  

  

VARIABLE 90's 70's 50°s Valor de p 

Sexo 

Femenino 16 16 24 

Masculino 14 W7 19 

Dias de estancia [ 12+12 45471 43472 0.05 

Edad 60417 47 +20 43416 0.001 

TOTAL 30 33 43             
  

Los grados de discrepancia clinica con los hallazgos anatomo-patolégicos revelaron que el 

porcentaje de acierto para la década de los 90's en relacién con los 70’s y 50’s no muestra mejoria 

significativa; en la década de los 90's el porcentaye de acierto fue de 46%, en Ia década de los 70’s 

fue de 51% y para los 50’s fue de 40%. Tabla 13 

TABLA 13. DIAGNOSTICOS CORRECTOS POR DECADA. 

Casos calificados como correctos y casi correctos. 

  

  

  

  

CALIFICACION 90's 70's 50°s 

I 36% 24% B% 

2 16% 27% 27% 

TOTAL 46% 51% 40%             

P=O.3 

te



En relacién con los porcentajes de error se observa que en los 50’s era del 60%, en los 70’s 

del 49% y en los 90's es del 54% sin que ésta reduccién sea estadisticamente significativa 

Existe una mejoria discreta en el tipo de error diagnéstico, mientras que en los 50’s el 43% 

correspondia a errores graves, para los 90’s solamente ocupa el 30%; sin embargo al tomarse el 

error grave y el error leve en conjunto, no existe diferencia significativa (Tabla 14) 

TABLA 14, DIAGNOSTICOS ERRONEOS POR DECADA, 

Casos considerados con error leve y error grave. 

  

  

  

            

CALIFICACION 90's 70's 50's 

3 24 16 17 

4 30 33 43 

TOTAL 34 49 60 

P=0.3 

Se relacionaron los grupos de enfermedades con el grado de concordancia-error para las 3 décadas. 

En la década de los 50’s predominaron jas enfermedades infecciosas con 42% de presentacién; 

dentro de éste grupo la tuberculosis y el absceso hepatico amibiano ocuparon en conjunto el 87% de 

los casos, En relacién con las enfermedades oncolégicas representaron el 22% de los casos siendo 

mas frecuentes las de origen hematolégico y las pulmonares. En el rubro otras enfermedades se 

encontré que ocuparon el 36%, siendo las enfermedades mas frecuentes la cardiopatia reumatica 

con 38% y la cirrosis hepatica secundaria a alcoholismo con 29%. (Tabla 15) 

red 

 



TABLA 15. DECADA DE LOS 50’S. 

Relacién entre la calificaci6n de concordancia error con grupo de enfermedad. 

  

  

  

  

    

CALIFICACION i 2 3 4 TOTAL 

NEOPLASIAS 2 2 3 13 22% 

ENFERMEDADES 5 i7 3 17 42% 
INFECCIOSAS 

OTRAS 6 8 9 13 36% 
ENFERMEDADES 

TOTALES 13 % 27% 17% 43 % 100%               

Para la década de los 70's las enfermedades infecciosas ceden terreno con 22% de presentacién; 

dentro de las infecciones la pielonefritis y ia neumonia con 23% y 18% de los casos 

respectivamente, compiten con la tuberculosis que ocupa el 22% de los casos, mientras que el 

absceso hepatico amibiano constituye el 18% Las enfermedades neoplasicas constituyeron el 

25% siendo las de origen hematolégico las mas frecuentes con 32%. El grupo de otras 

enfermedades fue 61 mas numeroso para ésta década con 53% siendo nuevamente la cirrosis 

hepatica y la cardiopatia reumatica las enfermedades mas frecuentes constituyendo entre las dos 

el 61% los casos (Fabla 16). 

TABLA 16, DECADA DE LOS 70'S. 

Relacién entre Ja calificacién de concordancia-error con grupo de enfermedad. 

  

  

  

  

  

CALIFICACION 1 2 3 4 TOTAL 

NEOPLASIAS 5 7 3 10 25% 

ENFERMEDADES 2 lt 4 5 22% 
EINFECCIOSAS 

OTRAS 17 9 9 18 53% 
ENFERMEDADES 

TOTALES 24% 27% 16% 33% 100 %                



En la década de los 90’s se dan cambios importantes en el perfil de enfermedades observado 

en Jas décadas previas, las infecciones dan paso a las enfermedades oncologicas que ocupan el 50%. 

Por otro lado la tuberculosis disminuye en forma importante siendo las principales causas de 

infecciones la neumonia, el absceso hepdtico amibiano y las infecciones del sistema nervioso 

central. En el apartado de enfermedades neoplasicas las de origen hematolégico ocupan el 36%, 

muentras que las del aparato digestivo ocupan en conjunto el 50%. En otras enfermedades también 

existen cambios siendo las enfermedades cerebrales de origen vascular la principal causa como 

conjunto con el 32%; por otro lado se encuentran enfermedades que no se habian presentado en fas 

décadas anteriores como es el caso de la amiloidosis y la colitis ulcerativa crémica inespecifica, la 

cirrosis hepatica secundana a consumo de alcohol dismunuye con 14% de presentacién. (Tabla 17) 

TABLA 17, DECADA DE LOS 90’S. 

Relacién entre la calificacién de concordancia-error y grupo de enfermedad. 

  

  

  

  

  

CALIFICACION 1 2 3 4 TOTAL 

NEOPLASIAS 8 3 16 nh 50% 

ENFERMEDADES 3 1 2 7 13% 
INFECCIOSAS 
OTRAS 12 7 6 12 37% 
ENFERMEDADES 
TOTALES 30% 16 % 24% 30% 100 %                 

De los errores graves en la década de los 50’s el 40% de los casos 

correspondié a las enfermedades infécciosas, mientras que el grupo de neoplasias y otras 

enfermedades ocuparon el 30% respectivamente; la tuberculosis fue la principal causa de error 

diagnéstico. Para ta década de ios 70's ef grupo de otras enfermedades ocupé el 54%, mientras que 

las infecciones y las neoplasias fueron causa de error grave en el 16% y 30% respectivamente; vale 

la pena comentar que los linfomas y la tromboembolia pulmonar fueron motivo de confusion.



En los 90's las causas de errores graves fueron el grupo de otras enfermedades con 40%, las 

neoplasias con 23% y las infecciones con 37%; los linfomas, las neoplasias pulmonares y la 

tromboembolia pulmonar se confunden en forma frecuente. 

Se compararon los estudios de gabinete empleados como auxiliares diapnésticos en las 3 

décadas; se incluyeron en tablas de acuerdo a la calificacién de concordancia-error diagnéstico y se 

evalud si tuvieron influencia para orientar el diagnéstico clinico, si la influencia fue negativa 

desorientando o no tuvieron ninguna influencia como en el caso de la placa de térax en el 

diagnéstico de tumor de ovario. 

Para la calificacién 1 que corresponde a la concordancia total entre el diagnéstico clinico y 

anatomopatologico se encontré que en Ja década de los 90’s, todos los estudios practicados 

auxiliaron para orientar el diagndstico, el estudio realizado con mayor frecuencia fue la tomografia 

axial computada en 11 de Jos casos, mientras que el ultrasonido se realizé en 7 casos; para la 

década de los 70's se realizé exclusivamente placas simples de rayos X, orientado al diagndstico 

clinico en 12 casos, mientras que en 11 casos no tuvieron nmguna influencia en ef diagnéstico; 

llama la atencién que en un caso el estudio de radiologia se contraponia al criterio clinico, sin 

embargo se da mayor peso al segundo. 

En la década de los 50’s predomina el estudio simple de rayos X, en 9 casos 

auxiliaron para el diagndstico clinico y en 4 casos no fuvieron influencia pata orientar el 

diagndstico predominando el criterio clinico. (Tabla 18.) 
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TABLA 18. 

Estudios de gabinete realizados para la calificacién 1 en las 3 décadas. 

  

  

  

  

ESTUDIO 90's 70's 50’s 

St |NO |NE {SI |NO INI SI NO NI 

USG 7 

TAC il 

  

ENDOSCOPIA | i 

  

RX iz i i 9 4 

  

ECOC 2 

  

USG +TAC 4 

  

USG + ENDO 3 

  

USG 1 
TAC+ENDO 
TAC + ECOC 1 
  

  

TOTAL 30 12 1 il 9 4                       
  

USG = ultrasonido, TAC = tomografia axial computada, ENDO = endoscopia en cualquier 
modalidad, RX = estudio simple de rayos X, ECOC = ecocardiograma, SI = mfluencia positiva 
para el diagndstico, NO = influencia negativa para el diagnéstico, NI = sin influencia para el 
diagnéstico. 

Para la calificacién 2 que corresponde a los casos donde el diagndstico clinico es correcto pero 

que es ampliado con el estudio de autopsia; se encontré que para la década de los 90's los 

estudios de gabinete siempre orientaron al diagnéstico, siendo la tomografia axial computada et 

principal estudio realizado. Pata la década de los 70's la placa simple de rayos X fue el 

principal estudio realizado orientando al diagnéstico en 13 casos, con influencia negativa en 4 

casos y sin influencia en 9 casos. En jos 50’s el estudio simple de rayos X orienté al 

diagnéstico en 23 casos. (Tabla 19) 
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TABLA 19. 

Estudios realizados para la calificacién 2 en las 3 décadas. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ESTUDIO 90's 70's 50s 

SI] NO] Ni] SI [NO [NI ! SI | NOT Ni 

SG 3 

TAC 10 

ENDO i 

RX 3} 4 | B 4 

SEGD i 

ECOC I 

TAC + ENDO I 

TOTAL 16 4 | 4 9 |B 4                   
  USG = ultrasonido, TAC = tomografia axial computada, ENDO = endoscopia en cualquier 
modalidad, RX = placa simple de abdomen, SEGD = serie esdfago-gastro-duodenal, ECOC = 
ecocardiograma. SI = influyé en forma positiva para el diagndstico, NO = influencia negativa 
en el diagndstico, NI = sin influencia para el diagndstico. 

Para la calificacién 3 que corresponde a error leve, se encontro para la década de los 90's 

en 5 casos los estudios de gabinete orientaron hacia el érgano afactado, sin embargo no 

auxiliaron para obtener un diagnéstico preciso, mientras que et 19 casos desorientaron al 

clinico totalmente. Para la década de Jos 70’s los estudios simples de tayos X predominan 

desorientando totalmente en 8 de los casos. En los 50s se observa un patron similar al visto en 

Jos 70's 

En miltiples ocasiones por datos clinrcos se determinaron los érganos afectados sin ilegar a un 

diagnéstico preciso, siendo los estudios de gabinete inutiles para mejorar la calidad diagndstica. 

(Tabla 20) 
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TABLA 20, 

Estudios realizados para Ja calificacién 3 en las 3 décadas. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ESTUDIO 90's 70's 50's 

SI NO NI SI NO | NI SI NO NI 

USG I 8 

TAC 8 

RMN 2 

ENDO 1 

RX 5 5 2 8 2 4 

SEGD 1 3 I 2 

USG + TAC 1 2 

USG + MN 1 

TOTAL 5 19 6 8 2 9 4 4                       
  

USG = ultrasonido, TAC = tomografia axial computada, RMN = resonancia magnética nuclear, 
ENDO = endoscopia, RX = placa simple de rayos X, SEGD = serie eséfago-gastro-duodenal, 
MN = estudios de medicina nuclear. 

Para la calificacion 4 que corresponde al error diagnéstico grave, para la década de los 90’s los 

estudios de gabinete desorientaron totalmente el diagndstico clinico. Para la década de los 70’s 

se observé influencia negativa en 26 casos, mientras que en 7 casos no tuvieron ninguna 

influencia; para la década de los 50's existe influencia negativa en 29 casos mientras que en 14 

casos no influyeron para el diagnéstico. 

Es importante mencionar que en la década de los 90’s a pesar de haberse solicitado hasta 2 

estudios de gabinete; éstos no fueron determinantes; el principal estudio solicitado fue la 

tomografia axial computada en 12 casos, seguido del ultrasomdo solicitado en 9 casos. (Tabla 

21 
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TABLA 21. 

Estudios realizados para la calificacién 4 en Jas 3 décadas 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ESTUDIO 90’s 70's 30's 

SI NO NI SI NO NI st NO NE 

USG 9 

TAC 12 

RMN 2 

RX 24 7 25 14 

SEGD 2 3 

CXE 1 

MD 1 

USG + TAC 1 

USG + ENDO 3 

TAC + RMN 1 

| 
TAC + ENDO 1 

TOTAL 9 30 26 7 29 14                         

USG = ultrasonido, TAC = tomografia axial computada, RMN = tesonancia Tnagnética nuclear, RX 
= estudio simple de rayos X, SEGD = serie esofago-gastro-duodenal, CKE = colon por enema, MD 
= estudio de medicina nuclear, ENDO = endoscopia. 

Finalmente enlistamos los estudios de gabinete por década relacionandolos con Ia calificacion para 

correlacién clinico-anatomopatolégica En el rubro de acierto diagndstico colocamos los casos con 

calificacién | y 2, es decir, donde existid concordancia total o que el diagnéstico clinico se amplio 

con los resultados de autopsia; Para el apartado de error diagnéstico colocamas los cases con 

calificacién 3 y 4. (Tabla 22). 

na



TABLA 22. 

Estudios realizados durante la década de los 90's. 

  

  

  

  

  

  

  

  

    

ESTUDIO. ACIERTO/% ERROR/% TOTAL% 

ULTRASONIDO 10/36 18/64 28 

TAC 2U51 20/49 AL 

RMN 4/100 4 

ENDOSCOPIA 2/67 1/33 3 

MN 1/100 1 

ECOC 3/100 3 

2 O MAS ESTUDIOS 10/50 10/50 20 

TOTALES % 46 34 100         TAC = tomografia axial computada, RMN = resonancia magnética nuclear, MN = estudios de 
medicina nuclear, ECOC = ecocardiograma. En la primera columma se anota el tipo de estudio, en la 
columna 2 cuando los estudios auxiliaron para el diagnéstico clinicos, primero en niimero de casos 
y a continuacién en porcentaje; en la columna 3 cuando desorientaron el diagndstico clinico primero 
en numero y después en porcentaje; en la columna 4 se anota el total de los estudios realizados en 
Pporcentaje. 

Para la década de los 90’s los estudios de gabinete auxiliaron para el diagnéstico clinico correcto en 

el 46% de los casos y desorientaron en el $4% de los mismos. La tomografia axial computada fue 

el estudio que se realizé en mayor proporcién con el 41% seguido del ultrasonido que se realiz6 en 

el 28% de los casos. 

La tomografia axial computada auxilié para el diagnéstico en el 5 1%, mientras que contribuyé 

para el error en el 49%; el ecocardiograma contribuyé para el diagnéstico correcto en el 100% de 

Jos casos donde fue empleado, mientras que la resonancia magnética nuclear desorienté en el 100% 

de los casos donde se solicité como unico estudio. 

En la década de los 70's se emplearon estudios simples de rayos X en el 93% de los casos, en el 7% 

Testante el estudio realizado fue la serie eséfago-gastro-duodenal. La utilidad de las. placas simples 

ae 

 



de rayos X fue del 53%, mientras que en el 47% desorientaron para el diagnéstico; ja serie eséfago 

gastro-duodenal contribuy6 para orientar al diagnéstico correcto en 14%, desorientando en el 86%. 

En la década de los 50% los estudios realizados fueron: estudio simple de rayos X en 93%, serie 

es6fago-gastro-duodenal en el 6% y colon por enema en el 1%. 

El estudio simple de rayos X auxilié para el diagndstico correcto en un 43%, desorientando en el 

57%, la sere es6fago-gastro-duodenal y el colon por enema desorientaron en el 100% de los casos 

donde se utilizaron. 
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DISCUSION. 

Se concluye que los porcentajes de discrepancia entre el diagndstico clinico y los hallazgos de 

anatomia-patolégica fueron similares a los hallados en la literatura, oscilando entre el 20 y el 50% 

(6,3,9,10,11,12,13,14). 

Al realizar la comparacion en el indice de error diagndstico entre las 3 diferentes décadas no 

encontramos diferencia significativa, lo que contrapone con los hallazgos de Sonderegger en un 

estudio realizado en un hospital suizo, encontrande una disminucién en el porcentaje de error grave 

del 30% en la década de los 70’s contra 14% en ia década de los 90's (13). 

Los estudios actuales de gabimete no mejoraron Ia correlacién en el diagnéstico premortem y el 

diagnéstico posmortem, por el contrario en una 54% provocaron confusion para el diagnéstico 

clinico final; sin embargo contribuyeron a incrementar los costos para el enfermo; diversos estudios 

presentan resultados contradictorios respecto a si el empleo de los actuales métodos auxiliares 

disminuyen el porcentaje de error en el diagnéstico o por el contrario incrementan Ja discordancia al 

confundir al clinico (5,3,4,15,16,) 

La estancia hospitalaria disminuyé en la década de los 90's, lo que nos hace pensar que los estudios 

de gabinete contribuyeron, en los casos de acierto, a obtener un diagndstico mas rapido; aunque ello 

no contribuyé a modificar el resultado final que fue la defuncién Este resultado es confuso y debe 

ser motivo de estudio en un futuro para evaluar en pacientes vivos la capacidad que tienen éstos 

auxiliares diagnésticos para modificar la evolucién de los enfermos o por otro lado incrementar la 

sobrevida cuando se trate de enfermedades graves. 

Las enfermedades que causaron mayor confusién fueron las infecciosas principalmente la 

tuberculosis, ademas de la tromboembolia pulmonar y Jos linfomas, éste hallazgo coincide con los 

encontrados por Rossen y colaboradores (12) 

La autopsia continua siendo la prueba de oro para evaluar la calidad en !a atencion médica. (5,16). 

La historia clinica bien realizada es el pilar del diagndstico, siendo los estudios de gabinete y 

laboratorio auxiliares, sin poder sustituir al juicio clinico. Se debe de enfatizar en la importancia del 
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mejoramiento de las técnicas semiolégicas y de exploracidn fisica, asi como la adecuada integracién 

de jas mismas para obtener diagndsticos presuntivos, y en forma posterior poder orientar un 

adecuado protocolo de estudio solicitandose solamente los exd4menes de laboratorio y gabinete 

necesarios. 

Los estudios de gabinete actuales superan con mucho a los realizados en las décadas de los 50's y 

70’s, por tanto si son solicitados e interpretados en. forma adecuada deben de disminuir el porcentaje 

de error diagndstico. Sonderegger menciona que las causas de error son atnibuibles a omisién, 

sintesis madecuada, error en la formulacién diagnéstica y ligereza para obtener datos clinicos. (13) 

no



CONCLUSIONES: 

E! porcentaje de acierto diagnéstico para la década de los 50's fue del 40%, para la década de los 

70's fue del 51% y para los 90's fue del 46%; éstas diferencias no son significativas desde el punto 

de vista estadisticos; por lo anterior concluimos que no existe mejoria en la correlacién clinica con 

ios hallazgos anatomopatolégicos entre las 3 décadas. 

Los estudios actuales de gabinete no mejoraron 1a correlacién diagndstica, siendo en muchas 

ocasiones desorientadores para el clinico. 

El tiempo de estancia disminuyd en forma significativa en la década de los 90's comparado con las 

otras décadas. 

Los estudios de gabinete son importantes auxiliares dentro de la practica médica, siempre y cuando 

se encuentren justificados y sean interpretados en forma adecuada; es indudable que el buen juicio 

clinico en base a una adecuada historia clinica es el primer y mas importante escalén para mejorar 

ja calidad de atencién médica 
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